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УТВЕРЖДЕНО
Приказ Министерства труда и социальной политики Донецкой Народной Республики 
от 15. 09. 2015 года № 67/2


АКТ
об отсутствии инвалида,  ребенка-инвалида, другого лица, 
которые находятся на учете и нуждаются в технических
  средствах реабилитации,  по месту проживания

_________________________ 		                  ____ __________20____г.
        (название населенного пункта)                                                          

Мы, нижеподписавшиеся, 	
	
(должности,  фамилия, инициалы   специалистов управления труда и социальной
	
защиты населения, предприятия) 
	
	
	
	
составили настоящий Акт о том, что 	
	
(Ф.И.О. инвалида, ребенка-инвалида, другого лица)
	
был (а) отсутствующий (ая) по месту фактического проживания/регистрации, указанному в заявке на изготовление технического средства реабилитации 
	
(улица, город/село, район, область)
	
во время доставки 	
                                       (наименование  изделия)
	
(наименование предприятия-изготовителя)

Подписи:
__________________ /________________________________/
                 (подпись)                                                         (Ф.И.О.)
__________________ /________________________________/
                (подпись)                                                         (Ф.И.О.)
_________________/ _________________________________/
                  (подпись)                                                         (Ф.И.О.)



Обратная сторона акта
      
Копия настоящего  Акта отправлена заказным письмом с уведомлением или иным способом (указать) 	
____________________________________            	
               (Ф.И.О. инвалида,  ребенка-инвалида)                                                           (число, месяц, год)
__________________ /_________________________________________________/
                 (Подпись)                                (Ф.И.О. ответственного лица, которое осуществило отправку письма)


Отметка о получении копии Акта, отправленного заказным письмом с уведомлением 
    ______________                                      ________________________________
         (число, месяц, год)                                                                        (Ф.И.О. лица, которое получило Акт)




Директор департамента 
по вопросам ветеранов,
инвалидов и других категорий                                                                           А.А. Пискарева
